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L a diverticulose colique est une pathologie 
frequente de la paroi du colon. Ses com- 
plications infectieuses ou hemorragiques 
en font le pronostic. 


Objectifs 

• Diagnostiquer une diverticulose colique et une sigmoidite. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


DIVERTICULOSE COLIQUE 

Anatomie 

y Le diverticule est une evagination de la paroi colique. II existe 
deux types de diverticules: 

- le type 1, ou diverticule vrai, refoule toute la paroi colique y 
compris les deux couches musculaires, mais il rare; 

- le type 2 ou pseudodiverticule correspond a une hernie de la 
muqueuse colique a travers la musculeuse, repoussant la sereuse. 
Le sac herniaire est habituellement inferieur a 1 cm de diametre ; 
il est localise au niveau des zones de faiblesse des couches muscu- 
laires, et se developpe au point de penetration des vaisseaux 
droits, les vasa recta (fig. 1 et 2). 

y La diverticulose correspond a la presence de plusieurs diver- 
ticules au niveau de la paroi colique. Elle est localisee au niveau 
d'un segment de colon, mais elle peut aussi etre diffuse et 
interesser tout le colon. En France, elle predomine au niveau du 
colon sigmoi'de. 




Coupe anatomique d'un diverticule de type 2. 


Epidemiologie 

La diverticulose du colon (DDC) est le plus souvent asympto- 
matique, de decouverte fortuite a I'occasion d'exploration colique, 
a la recherche d’une tumeur ou devant des troubles fonctionnels 
intestinaux. Elle est tres rare avant 30 ans, augmente avec I’age 
et est observee chez plus de 50 % des sujets de plus de 70 ans. 
Le sex-ratio de la DDC et de la diverticulite aigue est de 1. En 
France, 28 % des malades, lors d’une premiere poussee de diver- 
ticulite, ont moins de 50 ans avec, dans cette tranche d'age, une 
predominance masculine. 

Physiopathologie 

L'hypothese physiopathologique actuelle est multifactorielle, 
autour d’un conflit contenu-contenant. 

1. Anomalies structurelles 

La formation du diverticule resulte de modifications structu- 
relles acquises de la paroi colique qui s'amincit, entraTnant une 
diminution de la force tensionnelle et de son elasticity, avec modi- 
fication qualitative et quantitative des fibres de collagene. 
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2. Anomalies volumetriques 

Un bol fecal de petit volume enframe une augmentation de 
la motricite colique et des mouvements de segmentation pour 
assurer sa propulsion. II en resulte une augmentation de la pres- 
sion intracolique et de la tension parietale colique et, progressi- 
vement, la formation de diverticules au niveau des zones de fai- 
blesse de la paroi colique. 

Diagnostic 

1. Formes cliniques 

La DDC est asymptomatique dans environ 80 % des cas. Dans 
une moindre proportion, elle se manifeste par des signes non 
specifiques souvent lies a une colopathie fonctionnelle associee : 
troubles du transit, douleur a la defecation et au passage des 
gaz, meteorisme, colique, ou par des douleurs abdominales loca- 
lisees dans la fosse iliaque gauche attributes a I'augmentation 
de la pression colique, souvent aggravees par la prise d'aliments 
et soulagees par remission de gaz ou de selles. L'examen de la 
fosse iliaque gauche peut retrouver une tension sans defense. 
La DDC peut etre revelee par ses complications. 

2. Biologie 

Les examens sanguins sont normaux en I'absence de com- 
plication. 

3. Imaqerie 

La coloscopie et le lavement baryte, toujours realises pour 
un autre motif, permettent de faire le diagnostic de diverticule 
et de diverticulose colique (fig. 3 et 4), d'en definir la localisa- 
tion, I'etendue et I'importance. La tomodensitometrie (TDM) 
abdominale, moins precise en I'absence de complication, per- 
met le diagnostic (fig. 5). La coloscopie virtuelle est en cours 
devaluation. 



iiiinuM Endoscopie: diverticulose colique. Diverticules coliques 
(fleches blanches). Lumiere colique (fleche verte). 



Lavement baryte : diverticulose diffuse. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Un dossier complet peut etre redige autour de la question. II peut s’agir 
par exemple de la decouverte fortuite d’une diverticulose, suivie par la prise 
en charge en urgence d’une complication. 


La decouverte d’une diverticulose colique 
dans un dossier clinique doit faire evoquer 
sa prise en charge en tenues de sante publi- 
que et de cout : aucune surveillance endo- 
scopique n’est necessaire, pas de traitement 
medical en dehors des regies hygieno-die- 
tetiques, prevention si possible des com- 
plications en evitant les therapeutiques a 
risque (corticotherapie, AINS, antiagre- 
gants, anticoagulants). Ce sont les notions 
essentielles a faire apparaitre. 


Les complications infectieuses doivent 
etre evoquees devant toute douleur abdo- 
minale surtout si elle est associee a des 
episodes febriles chez la personne agee. 
La prise en charge est hierarchisee : 

Le patient releve-t-il d’une reanimation? 
Un traitement medical peut-il etre envi- 
sage dans un premier temps? 

A quel moment une chirurgie est neces- 
saire? En urgence? A froid apres une pre- 
miere poussee? Apres la deuxieme poussee ? 


Une surveillance a long terme n’est pas 
necessaire si revolution est favorable. 
Devant toute rectorragie, il faut evoquer 
une origine diverticulaire et rechercher un 
traitement anticoagulant ou la prise 
d’anti-inflammatoires non steroidiens. 
Cette question peut done etre incluse dans 
un dossier de cardiologie, de rhumato- 
logie et bien d’autres. 

La prise en charge initiale est essentielle. 
Une fois l’episode aigu traite, il est impor- 
tant de reevaluer le benefice/ risque d’une 
eventuelle therapeutique iatrogene pour 
le patient. 
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POINTS FORTS 



F 11 ' 1 ' 11 *" Tomodensitometrie abdominale. Diverticulose 
siqmoTdienne. 


Terrain, facteurs favorisants, 
facteurs protecteurs 

/ Les fibres alimentaires semblent prevenir I'apparition des diver- 
ticules qui sont moins frequents chez les vegetariens et les Afri- 
cains. Un regime pauvre en fibres entraTne un accroissement du 
temps de transit, une diminution du volume des selles et une 
augmentation de la pression intracolique favorisant la formation 
des diverticules. 

/ L'exercice physique semble etre un facteur protecteur. 

/ Le tabac, I'alcool et la cafeine ne ressortent pas comme etant 
des facteurs favorisants dans les etudes. 

/ La prise d'anti-inflammatoires non steroYdiens (AINS) est un facteur 
de risque d’hemorragie diverticulaire, mais pas de formation de 
diverticules. 

/ L'immunosuppression entraTne une plus forte incidence de diver- 
ticulite mais ne favorise pas I'apparition de diverticules. 

/ L'age est un facteur predisposant du fait du caractere acquis 
des diverticules et des modifications structurales de la paroi 
colique. 

/ Un caractere constitutionnel et (ou) genetique tend a etre retrouve 
dans les etudes epidemiologiques: la localisation des diverticules 
differe selon I'origine ethnique, colon gauche et sigmoTde pour 
les populations occidentales et colon droit pour les populations 
orientaies. Cette variation persiste au fil des generations, meme 
apres emigration. 

/ Parmi les pathologies associees, on retrouve: 

- le cancer du colon : il n'existe aucun risque de degenerescence 
d'un diverticule en cancer, car il n'est pas une lesion precance- 
reuse, mais leur association est frequente (13 %) du simple fait 
de l'age preferentiel de survenue (apres 50 ans) et du siege 
habituel de localisation (colons sigmoTde et gauche); 

- la maladie de Crohn: le second pic d'incidence vers l'age de 
70 ans amene souvent a faire un diagnostic concomitant avec la 
diverticulose du colon, ce phenomene etant plus marque chez 
les femmes. 


a reten ir 

La diverticulose colique est une patholoqie benigne, le plus 
souvent asymptomatique. Elle ne necessite ni traitement, 
ni surveillance. 

Les complications sont de deux types: hemorraqiques 
ou inflammatoires. 

Les complications de la siqmoi'dite diverticulaire sont : 
les abces, les perforations, les occlusions, les fistules 
et les stenoses. 

Les patients immunodeprimes ou traites par AINS 
ou corticoTdes sont plus a risque de diverticulite. 

33 % des hemorragies diverticulaires sont massives, 
mais moins de 10 % necessitent un traitement chirurqical, 
et la majorite des episodes hemorraqiques sont 
spontanement resolutifs. 

Un traitement chirurqical par resection siqmoTdienne est 
indique apres une premiere poussee chez le sujet jeune 
et lors de complications qraves. 

La TDM abdomino-pelvienne est I'examen diaqnostique 
de reference des complications inflammatoires, I'endoscopie 
basse celui des complications hemorraqiques. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 778) 


Prise en charge 

II n'existe aucun traitement specifique, et aucune surveillance 
d'une diverticulose colique non compliquee n'est necessaire. 

La prevention de la formation des diverticules passe par la lutte 
contre la constipation avec un regime riche en fibres. La prescription 
d'anti-inflammatoires non stero'fdiens doit etre justifiee en raison 
du risque hemorragique potentiel. 

Complications 

Les complications de DDC sont responsables d'environ 40 % 
des urgences hospitalieres d'origine colique. Elies sont, d'une part 
infectieuses (poussee de diverticulite ou sigmoTdite, abces diver- 
ticulaire, fistule, occlusion, stenose, perforation avec peritonite), 
et d'autre part hemorragiques. 


COMPLICATIONS INFLAMMATOIRES 
ET INFECTIEUSES : 

DIVERTICULITE/SIGMOIDITE 

Physiopathologie 

Les hypotheses physiopathologiques supposent une inflam- 
mation ou une ulceration au niveau de la poche du diverticule, 
favorisant I'infection de la paroi diverticulaire par les bacteries 
du colon : 
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- hypothese mecanique: I'obstruction d'un diverticule par un 
coprolithe entraTne irritation et ulceration, puis la formation d'une 
peridiverticulite ou d'une sigmo'i'dite diverticulaire, evoluant vers 
un abces, une peritonite ou une fistule. La constipation pourrait 
etre un facteur favorisant, un regime alimentaire riche en fibres 
a done son importance; 

- hypothese immunologique : evoquee devant la plus grande fre- 
quence des complications infectieuses chez lez patients immuno- 
deprimes notamment chez les transplants renaux; 

- hypothese medicamenteuse: les AINS et les cortico'ides favo- 
risent les complications infectieuses graves en masquant les 
symptomes. 

Clinique 

1. Diverticulite 

Elle correspond a I’inflammation ou I'infection de la paroi 
diverticulaire. Elle se traduit par des signes non specifiques d'in- 
flammation et, en endoscopie, par un aspect de colite ulcereuse. 

2. Peridiverticulite 

Elle correspond a I'extension du phenomene a la graisse du 
mesocolon. Au niveau sigmo'fdien, on parle de sigmoldite diver- 
ticulaire, le tableau clinique evoque alors une « appendicite a 
gauche ». Le diagnostic doit etre evoque devant un syndrome 
febrile avec douleurs abdominales. D'autres symptomes peuvent 
etre associes : des troubles du transit a type de subocclusion plu- 
tot que diarrheique, une anorexie, des nausees et vomissements, 
parfois des signes urinaires trompeurs lies a la proximite de I'ap- 
pareil urinaire. La palpation abdominale retrouve une douleur du 
quadrant correspondant, ou une defense ; le toucher rectal peut 
etre douloureux. 

3. Complications 

Un abces diverticulaire (13 % des cas) se traduit par un empa- 
tement, une masse abdominale a la palpation ou au toucher rectal. 
II peut se compliquer d'une peritonite purulente par perforation 
avec defense diffuse, contracture, voire ventre de bois, souvent 
accompagnee de signe de choc. 

II peut aussi creer une fistule diverticulaire (1 % des cas) par 
rupture et drainage dans un organe adjacent creux : vessie, vagin, 
grele, colon, uretere, peau (notamment chez un patient ayant 
des antecedents de chirurgie abdominale). Le sex-ratio est de 
2 hommes pour une femme en raison de I’interposition uterine. 
Elle est, dans 65 % des cas, colo-vesicale, les symptomes sont 
alors : pneumaturie, fecalurie, infections urinaires a repetition; 
dans 25 % des cas, eile est colo-vaginale, avec ecoulement 
vaginal de matieres fecales et exteriorisation de gaz. 

Plusieurs poussees successives de diverticulite vont entraT- 
ner la formation progressive d'une stenose diverticulaire qui 
s'exprime par des douleurs abdominales, une modification 
du transit, parfois une masse abdominale, un tableau de suboc- 
clusion ou d'occlusion quand elle se revele sur un mode aigu 
(voir item Q217). La coloscopie fait le diagnostic de stenose 


diverticulaire qui est centree, reguliere, progressive, souvent lon- 
gue, parfois precedee de diverticules. Les principaux diagnostics 
differentiels sont la stenose tumorale, la maladie de Crohn, la 
colite ischemique, la stenose radique, et les pathologies gyne- 
cologiques ou urologiques compressives. 

Diagnostics differentiels 

lls varient en fonction du terrain et de la localisation des symp- 
tomes: 

- digestifs: cancer colo-rectal; differentes colites - ulcereuse, 
ischemique, pseudomembraneuse, infectieuse et inflammatoire 
(Crohn et rectocolite hemorragique) ; appendicite aigue; ade- 
nopathie mesenterique; diverticule de Meckel complique; cho- 
lecystite, pancreatite, ulcere gastrique perfore... 

- uro-gynecologiques : pyelonephrite, torsion d'annexe, grossesse 
ectopique, kyste ovarien... 

Biologie 

On retrouve une hyperleucocytose a polynucleaires neutro- 
philes associee a un syndrome inflammatoire (proteine C reac- 
tive elevee). La persistance des anomalies biologiques malgre 
une antibiotherapie adaptee doit faire evoquer un abces. 

Imagerie 

Elle permet un diagnostic precoce, fiable, et precise le siege 
et I'extension des lesions. L'endoscopie basse est contre-indiquee 
en periode aigue en raison du risque de perforation. 

1. Abdomen sans preparation 

Cette radiographie est de peu d'interet, car les signes sont 
inconstants et aspecifiques, mais il peut visualiser une perfora- 
tion en peritoine libre (pneumoperitoine) avec apparition d'un 
croissant gazeux sus-hepatique ou la presence de niveaux hydro- 
aeriques en cas d'occlusion. 

2. Lavement aux hydrosolubles 

Autrefois examen de reference, il est aujourd'hui sup- 
plante par la TDM abdominale. Le passage de produit de 
contraste hors de la lumiere colique fait le diagnostic de 
perforation ou de fistule lorsque Lon visualise le trajet 
fistuleux. Une compression ou un refoulement du colon 
evoque un abces. Une stenose diverticulaire est suspectee 
devant une reduction reguliere de la lumiere colique au sein 
d'une diverticulose. 

3. Echographie abdominale 

Sa sensibilite est proche de celle de la tomodensitometrie, 
son interpretation est souvent limitee par I'interposition des gaz 
digestifs, et par son caractere operateur-dependant. Devant une 
douleur abdominale, elle permet d'eliminer les diagnostics dif- 
ferentiels uro-gynecologiques; les signes en faveur d'une sig- 
moTdite sont des diverticules avec un epaississement de la paroi 
hypoechogene avec hypoperistaltisme, plus ou moins associe a 
une infiltration peridiverticulaire. 
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4. TDM abdominale 

La TDM abdominale est I'examen de reference si elle est reali- 
see dans des conditions techniques rigoureuses. Sa sensibilite 
est de 65 a 95 % dans les formes graves, et sa specificite de 75 


a 100 %. Son interpretation precise permet une stadification en 
fonction de I'atteinte peridiverticulaire. 

Un epaississement parietal est un signe de peridiverticulite 
lorsqu'il est associe a des signes d'inflammation (infiltration de 
la graisse perisigmoTdienne, congestion des vaisseaux meso- 
sigmoTdiens, epanchement le long de la racine du mesosig- 
moYde). 

Un abces perisigmoTdien apparaTt comme un syndrome de 
masse heterogene pelvien et peut etre draine sous controle tomo- 
densitometrique autorisant ainsi une chirurgie a froid en un 
temps (fig. 6). Les fistules sont mises en evidence par leur trajet 
ou la presence d'air intravesical. Des niveaux hydro-aeriques font 
evoquer une occlusion; parfois, une localisation precise de I'ob- 
stacle est possible. 

La stenose diverticulaire se differencie en TDM d'une ste- 
nose tumorale par des criteres negatifs: absence d'adenopa- 
thie pericolique et (ou) de masse intraluminale. Cependant, il 
arrive que seules I'intervention chirurgicale et I'analyse anato- 
mopathologique de la piece operatoire permettent de faire le 
diagnostic. 

La thrombose mesenterico-portale est visualisee sur les cli- 
ches injectes, la peritonite stercorale ou gazeuse par presence 
d'air en dehors de la lumiere colique ou epanchement. 



muniM Histoire naturelle de la diverticulose colique. 
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PREMIERE POUSSEE DE DIVERTICULITE 


Complication 


Non-reponse 

immediate 


au traitement medical, 

peritonite 


abces 


! 


Drainage 

radiologique 


Guerison sous traitement medical 






Patient < 50 ans 
ou criteres 
de gravite a la TDM 
ou immunodepression 
ou corticotherapie 


Patient > 50 ans 
ou terrain fragile 
ou absence de signe 
de gravite a la TDM 


Stenose 

Doute diagnostigue 
(cancer ?) 


Chirurgie en urgence 
type Hartmann 


NON x OUI n 


Chirurgie differee 
a froid 


Chirurgie a froid 
apres 1 re poussee 


Pas de chirurgie 
avant la 2 e poussee 


BBi Prise en charge d'une premiere poussee de diverticulite. 


Evolution 

La poussee de sigmoi'dite diverticulaire peut spontanement 
evoluer vers la regression, exposant a de nouvelles poussees, ou 
a une complication. Globalement, 1/3 des patients resteront 
asymptomatiques, 1/3 ont a nouveau des symptomes aspeci- 
fiques, et 1/3 une recidive ou une complication. La moitie des 
recidives ont lieu durant la premiere annee et 90 % dans les 
5 ans. Elies sont plus frequentes chez les patients de moins de 
50 ans et, lors de ces episodes, le traitement medical est moins 
efficace que lors de la premiere poussee, et la morbi-mortalite 
est plus elevee (fig. 7). 

Prise en charge et traitement (fig. 8) 

1. Traitement medical 

Le traitement de la sigmoldite est d'abord medical : glace, anti- 
spasmodiques, antibiotherapie (antibiotiques a diffusion syste- 
mique dont le spectre couvre les enterobacteries, les anaero- 
bies, et les enterocoques [amoxicilline + ac. clavulanique ou une 
cephalosporine de 3 e generation] associes a du metronidazole]). 

Dans les formes mineures, un traitement peut etre propose 
en ambulatoire, associe a un regime sans residu. Dans les formes 
plus severes, une hospitalisation est necessaire avec mise a jeun 
et rehydratation intraveineuse. 


La surveillance est clinique par evaluation de la douleur, des 
signes abdominaux, du transit intestinal et de la temperature. Au 
niveau biologique, la diminution de I'hyperleucocytose et du syn- 
drome inflammatoire signe une evolution favorable. La persis- 
tence d'anomalie clinique ou biologique a la 48 e heure est un fac- 
teur predictif de complication. Une nouvelle TDM abdominale est 
realisee si I'examen clinique n’est pas suffisamment contributif 
a lui seul : un abces perisigmo'idien doit etre draine sous image- 
rie ou par chirurgie. 

2. Traitement chirurgical 

II consiste en une sigmo'idectomie avec anastomose colo-rectale 
en un temps, en I'absence de complication. II est propose aux 
vues des donnees actuelles: 

- apres une premiere poussee de diverticulite documentee chez 
les patients de moins de 50 ans, en cas de poussee severe a la 
TDM, chez les sujets immunodeprimes, ou traites par cortico- 
therapie au long cours, en cas de fistule colo-vesicale ou colo- 
vaginale, d'hemorragie recidivante ou de stenose (au moindre 
doute avec une lesion cancereuse) et chez les patients restant 
symptomatiques malgre un traitement medical instaure depuis 
plus de 48 heures; 

- a I'oppose, on attendra la 2 e poussee inflammatoire pour les 
patients de plus de 50 ans ou a terrain fragile, et chez les patients 
sans signe de poussee severe a la TDM abdominale. 
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La decision chirurgicale est prise conjointement avec le patient 
qui regoit une information claire, loyale et appropriee des risques 
et des complications de I'intervention, mais aussi de ceux des 
recidives. Les interventions a froid sont privilegiees, car de meilleur 
pronostic en termes de morbi-mortalite. En urgence, une chirur- 
gie de type Hartmann est realisee, c'est-a-dire sigmoidectomie 
avec fermeture du moignon rectal et abouchement du colon 
d'amont a la peau. Le retablissement de la continuity digestive 
est fait 4 a 6 mois plus tard. 

Le traitement des fistules est le plus souvent electif, a dis- 
tance de la poussee inflammatoire initiale et associant la resec- 
tion sigmoidienne avec retablissement immediat de la continuity 
associe a la cure de la fistule. 

HEMORRAGIE DIVERTICULAIRE 

Epidemiologie 

L'hemorragie diverticulaire est la plus frequente des causes 
d'hemorragies digestives basses (40 % environ), son incidence 
augmente avec I'age et les comorbidites cardiovasculaires ische- 
miques entraTnant la prescription d’anticoagulants. Elle n'est pas 
une complication de la diverticulite, et si 80 % des diverticules 
sont localises au colon gauche, 50 % des hemorragies diverti- 
culaires ont pour origine le colon droit. Le saignement peut etre 
occulte, mais aussi massif; il concerne le plus souvent un seul 
diverticule et non tout le segment ou siege la diverticulose. 

Physiopathologie 

La premiere hypothese est mecanique: le saignement est du 
a I'erosion mecanique du collet ou du dome diverticulaire ame- 
nant a la rupture arteriolaire du vasa recta au point de penetra- 
tion dans le diverticule. 

II peut exister des anomalies de I'hemostase surajoutees : les 
anticoagulants ont un caractere aggravant majeur. 

Clinigue 

La presence de rectorragie a elle seule doit faire evoquer le 
diagnostic. Le terrain, les traitements antiagregant ou anticoa- 
gulant (AINS, aspirine, anti-vitamine K) sont recherches syste- 
matiquement. Une douleur brutale, un tenesme, associes aux 
rectorragies sont des arguments en faveur d'une hemorragie 
diverticulaire. Des signes de choc signent la gravity de I'episode 
et sont recherches devant toute rectorragie. 

Diagnostic 

Devant des rectorragies abondantes, il est indispensable de 
realiser en premiere intention, sur un patient reanime, une oeso- 
gastro-duodenoscopie pour eliminer une origine haute du sai- 
gnement (en amont de I'angle de Treitz). 

Si I'examen est normal, il est suivi immediatement d'une recto- 
sigmo'idoscopie pour identifier une cause basse: diverticulose 
hemorragique, angiodysplasie, neoplasie colo-rectale, rectite radique, 
colite ischemique ou inflammatoire, hemorroTdes. Elle est de 


Ifflll Objectifs d’une endoscopie basse 
lors d’une hemorragie diverticulaire 


Affirmer la responsabilite de la DDC 

I Faire le diagnostic de diverticulose colique 
I Lui attribuer un degre d'imputabilite 
-*■ certain 
-*■ possible 

-*• nul lorsque associe a une autre lesion hemorragique (angiome, 
polype, tumeur, colite ischemique, saignement digestif haut...) 

I Localiser le diverticule responsable 

Rechercher les signes de gravite 

I Saignement actif 
I Vaisseau visible non hemorragique 
I Caillot adherent 

Rechercher les facteurs predictifs de recidive severe 

I Protuberance rouge intradiverticulaire 

Realiser un geste therapeutique hemostatique 

I Injection locale d'adrenaline 
I Electrocoagulation bipolaire 
I Pose de clip 

Faciliter un eventuel geste therapeutique ulterieur en tatouant 
le pourtour du diverticule responsable pour en guider le reperage 


realisation facile en urgence, car elle ne necessite pas d'anesthesie 
ou de preparation par voie haute sur un malade non a jeun, et 
si possible apres lavements evacuateurs. Seuls les 60 premiers 
centimetres du colon depuis la marge anale sont explores. 

La coloscopie en urgence dans les 12 a 24 heures sui vant Fad- 
mission n'est realisee que devant la negativity des examens pre- 
cedents; la preparation est difficile, parfois realisee par pompe 
et lavage permanent par le canal operateur ou par wash-out 
(lavage avec preparation colique par sonde naso-gastrique sur 
malade intube). Une mauvaise preparation limite la quality et la 
rentabilite de I'examen, mais la coloscopie permet le diagnostic 
etiologique dans 48 a 90 % des cas avec moins de 1,5 % de com- 
plications. La presence de sang dans un segment donne du colon 
a peu de valeur informative sur la localisation de la lesion respon- 
sable de l'hemorragie (tableau 1). 

Les stigmates endoscopiques d'hemorragie diverticulaire sont 
le plus souvent un saignement en regard d'un collet d'un diverti- 
cule ; les signes predictifs de poursuite ou de recidive sont : un sai- 
gnement actif, un vaisseau visible et un caillot adherent (fig. 9 et 10). 

En troisieme intention, une arteriographie ccelio-mesenterique 
doit etre realisee sans delai si les precedents examens ne permettent 
pas de diagnostic etiologique, mais son cout est plus eleve et sa 
morbidity plus grande. Elle permet la visualisation d'un saignement 
de debit important par extravasation de produit de contraste et 
aussi, eventuellement, un geste d’embolisation arterielle selective 
en cas de saignement localise (tableau 2). 
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► Q 234 


II- Q 234 


Diverticulose colique et sigmoldite 



Coloscopie: caillot adherent au fond d'un diverticule 

colique. 



IBM Coloscopie: diverticule hemorragique. 


Evolution 

Dans plus de 80 % des cas, I'hemorragie s'arrete spontane- 
ment. La recidive hemorragique sans traitement est estimee a 
9 % a un an, 10 % a deux ans et 25 % a quatre ans. 
y Les risques immediats sont lies a I’abondance et a la persis- 
tence du saignement. Le nombre de concentres globulaires trans- 
fuses est le facteur pronostique principal : inferieur a 4 par jour, 
I'arret spontane est obtenu pour 99 % des patients ; lorsque plus 
de 4 concentres globulaires par jour sont necessaires, plus d'une 
fois sur deux un geste interventionnel endoscopique ou chirur- 
gical d'hemostase est realise en semi-urgence. 


im Interet de Farteriographie 

lors d’une hemorragie diverdculaire 

Uniquement lors d'hemorragies actives et severes 
Interet diagnostique 

I Etiologique (en differencial DDC, tumeur, angiodysplasie...) 

■ Topographique (en localisant le site hemorragique sur le cadre 
colique) 

Interet therapeutique 

ICuratif par tentative d'embolisation (coil...) 

I De reperage avant chirurgie permettant une exerese minimale 


•/ Les recidives sont difficiles a predire, mais certains facteurs de 
mauvais pronostic sont mis en avant: le nombre de concentres 
globulaires transfuses lors du premier episode, I'age, la prise d'AINS 
ou d’aspirine. Le plus souvent, I'hemorragie provient du meme 
diverticule. 

Traitement 

Le traitement doit etre le plus conservateur possible. La prise 
en charge en urgence comprend : une hospitalisation en unite de 
soins intensifs; des mesures de reanimation hemodynamique; 
la possibilite de realiser des lavements hemostatiques (mais 
aucune etude prospective ne prouve leur efficacite); une sur- 
veillance clinique de I'etat hemodynamique et de la persistance 
des rectorragies ; enfin, le taux d’hemoglobine, reflet de I'impor- 
tance du saignement. Lorsque celui-ci persiste, I'endoscopie inter- 
ventionnelle permet, apres localisation du diverticule hemorra- 
gique et devant la presence de signes de gravite, de realiser un 
traitement endoscopique en urgence (electrocoagulation bipo- 
laire, injections sclerosantes a I'adrenaline diluee au niveau du 
collet diverticulaire, mise en place de clips hemostatiques), afin 
de diminuer le risque de recidive hemorragique et le recours a 
la chirurgie. En cas de vaisseau visible, I'utilisation d'une sonde 
d'electrocoagulation bipolaire ou la pose de clip hemostatique 
sont preferees. 

L'absence de traitement endoscopique expose a une recidive 
hemorragique de 53 % en cas de stigmates d'hemorragie recente. 
Une colectomie segmentaire (facilitee par un tatouage a I'encre 
de Chine ou la mise en place de clips de reperage de la zone 
hemorragique) ou une hemicolectomie sont necessaires dans 
35 % des cas d'hemorragie grave. ■ 


Pour en savoir plus 

1 Objectifs pedagogiques 

> Histoire naturelle 

de la diverticulose colique 

de la diverticulose du colon 

de la SNFGE (www.snfge.org) 

et des maladies diverticulaires 

> Diverticulite sigmo'fdienne 

du colon 
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